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Актуальность. Хронические заболевания вен 
нижних конечностей (ХЗВ) являются одним из 
самых распространенных заболеваний сосудис-
той системы. В России различными формами ХЗВ 
страдают более 40 млн. населения. Учитывая ко-
лоссальное количество людей, страдающих данной 
патологией, необходимо решить вопрос о своев-
ременном современном, грамотном и корректном 
хирургическом лечении этой категории пациентов 
с применением различных хирургических методов 
лечения в амбулаторных условиях. Однако, следует 
подчеркнуть, что на сегодняшний день нет едино-
го мнения, какую именно категорию пациентов с 
ХЗВ следует лечить амбулаторно.
Цель. Определить и оценить возможность сов-
ременного хирургического комплекса лечения па-
циентов с ХЗВ в амбулаторных условиях.
Материал и методы. Объектом настоящего ис-
следования явились 352 пациента (317 женщин, 35 
мужчин) с ХЗВ нижних конечностей (С1-231, C2 
– 100, C3 – 15, C4a - 5).
В зависимости от клинического класса заболе-
вания использовали следующие методы лечения:
1) Различные методики склеротерапии (249 
пациентов): 1. Микросклеротерапия телеанги-
эктазий и ретикулярных вен (173 пациента, в 25 
случаях с лазерной фотокоагуляцией розового 
и 6 месяцев, год, 2 и 5 лет), а также клинически 
(жалобы пациента и данные осмотра - наличие 
варикозно расширенных вен, отека).
Результаты и обсуждение. Из 395 пациентов, 
которым был проведен первый сеанс склеротера-
пии, спустя 6-14 дней при контрольном ультраз-
вуковом обследовании окклюзия БПВ в ее бед-
ренном сегменте с отсутствием рефлюкса была 
подтверждена в 94,9% наблюдений (375 БПВ). В 
сроки до 5 лет окклюзия БПВ диагностирована 
в 91,1% случаев. Помимо изменений ультразву-
ковой картины венозного поверхностного русла 
конечности и редукции ствола БПВ и ее при-
токов, отмечалась положительная динамика в 
клинической симптоматике заболевания. У двух 
пациентов с открытой трофической язвой по-
следняя зажила спустя 1,5 месяца после лечения.
Выводы. При выполнении склеротерапии 
БПВ по усовершенствованной нами методике и 
при соблюдении должного компрессионного ре-
жима, положительного результата можно добить-
ся более чем в 90% случаев.
меттинга). 2. Склеротерапия варикозно тран-
сформированных вен, как самостоятельный ме-
тод (25) и в послеоперационном периоде (35). 
3. Эхосклеротерапия непальпируемых и невизуа-
лизируемых варикозных вен под контролем Philips 
iU-22, Hitachi HV900 (16).
2) Эндовазальная лазерная облитерация (ЭВЛО) 
выполнена 45 пациентам на диодном лазере АЛЛХ 
– 01 “Диолан” (длина волны 980 нм). Обработка 
вены производилась с мощностью 18 ватт в непре-
рывном режиме радиальным световодом, скорость 
тракции световода 1 см за 6-8 сек.
3) 48 пациентам выполнена РЧО в стандартном 
режиме, в соответствии с рекомендациями изгото-
вителя. ЭВЛО и РЧО выполнялись, когда диаметр 
вены был не более 10 мм.
4) Кроссэктомия с классической сафенэкто-
мией под спинальной анестезией выполнена в 
случаях, когда диаметр вены был более 10 мм, и 
имелись крупные несостоятельные притоки в об-
ласти сафено-феморального соустья, произведена 
по методике инвагинационного стриппинга (10). 
Варикозно трансформированные притоки удаляли 
с помощью минифлебэктомии по Мюллеру или 
пенной склеротерапией.
Результаты и обсуждение. При ультразвуковом 
дуплексном ангиосканировании признаки частич-
ной реканализации были зафиксированы в 2-х слу-
чаях, что мы связываем с несостоятельным прито-
ком БПВ в приустьевом отделе, неудаленным при 
ЭВЛО. Во всех остальных случаях, при использо-
вании ЭВЛО и РЧО, получены хорошие резуль-
таты, когда удавалось полностью облитерировать 
весь ствол. При склеротерапии немагистральных 
варикозных вен с помощью микропенной методи-
ки полную облитерацию после одной процедуры 
наблюдали в 70% случаях, полную облитерацию 
после двух процедур – в 16%, отсутствие эффекта 
– в 15%, рецидив через 1 год – в 7%, рецидив через 
2 года – в 15% случаев.
Выводы. Использованные сочетания различных 
современных миниинвазивных хирургических ме-
тодов позволяют существенно расширить возмож-
ности лечения пациентов с ХЗВ (С1, С2 и С3) в 
амбулаторных условиях, а полученные нами ре-
зультаты показывают, что, при своевременном гра-
мотном и корректном выборе комплекса методов 
лечения, удается добиться хороших клинических 
результатов. 
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Актуальность. Сочетание варикозной болезни 
нижних конечностей и остеоартроза коленных су-
ставов является частой клинической ситуацией. 
По данным ряда авторов, оно отмечено примерно 
у половины пациентов, страдающих остеоартро-
зом (Салихов И. Г. и соавт., 2010; Нагибин Р. М., 
2011). Два этих заболевания взаимоотягощают друг 
друга. Нарушение венозного оттока негативно ска-
зывается на состоянии остеоцитов. А минимизация 
объемов синовиальной жидкости при гонартрозе 
приводит, в итоге, к потенцированию варикозной 
болезни нижних конечностей (Кожевников Е.В., 
2007, G.Mostietal., 2010, Нагибин Р.М., 2011). На-
личие венозной гипертензии требует ее коррекции 
при лечении остеоартроза. И, наконец, сочетание 
двух заболеваний приводит к резкому снижению 
качества жизни пациентов (Везикова Н.Н., 2005, 
Щеглов Э.А. и соавт., 2012). Все это обусловило по-
вышенный интерес к вопросам лечения пациентов 
с сочетанной патологией.
Цель. Оценить эффективность комплекса лечеб-
ных мероприятий у пациентов с сочетанной пато-
логией.
Материал и методы. Общее количество пациен-
тов с сочетанной патологией, включенных в иссле-
дование на разных этапах, составило 325 человек. 
183 пациента были оперированы по поводу вари-
козной болезни, 105 пациентов получали консерва-
тивное лечение варикозной болезни, 37 пациентов 
группы сравнения не лечили варикозную болезнь 
конечностей (ВБНК) является наиболее рас-
пространенной сосудистой патологией. Около 
20% мужчин и 40% женщин страдает различны-
ми формами данного заболевания. Ежегодный 
прирост ВБНК достигает 2,5%. ВБНК, в целом, 
следует рассматривать как развитие дисфункции 
клапанного аппарата, обеспечивающего центро-
стремительный ток венозной крови. Возникно-
вение функциональной анатомической несосто-
ятельности клапанных синусов приводит к воз-
никновению вертикального и горизонтального 
патологического рефлюкса крови как в системе 
подкожных, так и глубоких вен нижних конеч-
ностей.
Показаниями к катетерной склерооблите-
рации при варикозной болезни считаем: маги-
стральный варикоз в системе большой или ма-
лой подкожной вен, недостаточность клапанного 
аппарата подкожных вен.
Цель. Оценить возможность проведения эн-
довазальной стволовой склеротерапии при лече-
нии пациентов с ВБНК.
Материал и методы. Данные клинических 
исследований подтверждались ультразвуковым 
ангиосканированием. Обследование и предопе-
рационную подготовку выполняли в амбулатор-
ных условиях. В клинике Амурской Государст-
венной Медицинской Академии с 2008 года по 
настоящее время катетерная склерооблитерация 
выполнена у 63 пациентов с ВБНК, при этом в 
последнее время оперативная активность значи-
тельно возросла.
Пациента в день операции госпитализировали 
в стационар. Операцию выполняли под местной 
анестезией. Хирургическое вмешательство вы-
полнял врач, имеющий специальную подготовку 
по флебологии и ангиохирургии. Первым этапом 
проводили пересечение и перевязку большой 
или малой подкожных вен на уровне устья (крос-
сэктомия). Кроссэктомию на бедре, как правило, 
выполняли из небольшого разреза надпаховым 
доступом, а для МРВ – в подколенной ямке. В 
пределах раны выделяли проксимальный сегмент 
большой или малой подкожной вен, пересекали 
и перевязывали оба конца с оставлением прок-
симальной культи до 0,5-0,7 см. Следующим эта-
пом через разрез до 0,8-1,0 см выделяли дисталь-
ный сегмент подкожных вен, вену на зажимах 
пересекали, дистальный конец перевязывали, а 
в проксимальный конец вводили катетер до паха 
или подколенной ямки. Определение кончика 
катетера в культе является гарантом нахожде-
ния катетера в большой или малой подкожной 
вене соответственно. При проведении катетера с 
целью обезболивания вену постоянно орошали 
0,25% раствором новокаина. Раны в надпаховой 
области или подколенной ямке и на стопе заши-
вали наглухо. Ноге придавали возвышенное по-
ложение и, в зависимости от диаметра вены, вво-
дили 1-2 или 3% раствор этоксисклерола от 6 до 
8 мл. С целью создания компрессии в проекции 
склерозируемой вены укладывали валик 3-5 см 
в диаметре и надевали чулок компании medi 
(Германия) II степени компрессии, и разрешали 
ходить. При отсутствии противопоказаний паци-
енты отпускались домой. По мере необходимо-
сти проводили консультацию по телефону или 
осмотр на дому. На 7-8 сутки пациенты прихо-
дили для осмотра и снятия швов. В дальнейшем 
осмотр выполнялся через месяц, полгода и год 
после склеротерапии. Все пациенты находятся 
на диспансерном наблюдении.
Результаты и обсуждение. В послеоперацион-
ном периоде все пациенты отмечают улучшение, 
уменьшение отека, купирование кожных рас-
стройств.
Из послеоперационных осложнений отмечали 
в 13 (20,6%) случаях пигментацию кожи по ходу 
склерозированной вены, флебиты в 4 (6,3%) на-
блюдениях.
Выводы. Таким образом, описанная методика 
позволяет проводить раннюю санацию населе-
ния с варикозной болезнью, имеет место хоро-
ший косметический эффект и приводит к умень-
шению прямых затрат до 45%.
